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Formålet med denne undersøgelse var at vur-
dere brugen af Cone Beam Computer-tomo-
grafi (CBCT) til diagnostik af periapikale læ-
sioner. En søgning i MEDLINE (PubMed) blev 
foretaget for at identificere studier, publiceret i 
perioden januar 2000 – juli 2013, der vurdere-
de brugen af CBCT til diagnostik af periapikale 
læsioner. En kombination af følgende søgeord 
blev anvendt: (apical pathology OR endodontic 
pathology OR periapical OR lesion OR healing) 
AND (CBCT OR cone beam CT). Søgningen 
var begrænset til engelsksprogede artikler. Stu-
dierne blev registreret og kategoriseret på en 
6-trinsskala. I alt 25 studier blev inkluderet. Af 
de inkluderede artikler var 20 humane studier 
(14 in vivo, seks ex vivo), mens fem var dyre-
studier (fire in vivo, et ex vivo). I 12 studier blev 
der anvendt en såkaldt Gold Standard til verifi-
cering af diagnosen. Af disse 12 anvendte fire 
histologisk undersøgelse som Gold Standard. 
Ud fra den tilgængelige litteratur kan det kon-
kluderes, at der diagnosticeres flere periapikale 
læsioner med CBCT end med konventionelle 
røntgenmetoder. Samtidig ses en tendens til 
øget diagnostisk rigtighed ved brugen af CBCT 
til diagnostik af periapikale læsioner. Den til-
gængelige information er endnu ikke tilstræk-
kelig til, at man kan anbefale brugen af CBCT 
som standardmetode til diagnostik af periapi-
kale læsioner. Endvidere savnes undersøgelser, 
der viser, at anvendelsen af CBCT har betyd-
ning for, hvilken behandling en patient modta-
ger, og om patienten i sidste ende har gavn af 
en CBCT-undersøgelse.
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 Når bakterier inficerer pulpa som følge af caries, 
traume eller tandbehandling, igangsættes en in-
flammatorisk proces. Så længe processen foregår i 
det pulpale rum, er den vanskelig at diagnosticere. 

Den kan ikke ses på en røntgenoptagelse og diagnosticeres 
derfor hovedsageligt ud fra kliniske symptomer, der ikke altid 
er valide. Processen kan sprede sig til den periapikale knogle, 
hvorefter der oftest ses en opløsning af den apikale knogle 
(osteolyse); i nogle tilfælde dog en fortætning (osteosklerose). 
For denne tilstand anvendes diagnosen apikal parodontitis. Et 
særligt problem i forbindelse med diagnostik af apikal perio-
dontitis er, at processen finder sted i et lukket miljø, der ikke til-
lader direkte indsyn. Tilstanden er ofte kronisk, og samtidig har 
patienten ofte ingen eller kun uspecifikke kliniske symptomer 
på sygdom. Derfor bliver røntgenfund af afgørende betydning 
for den endodontiske diagnose (1).

Den mest anvendte røntgenundersøgelse, standard-of-care, 
til diagnostik og behandlingsplanlægning af apikal parodontitis 
er en intraoral, periapikal røntgenoptagelse (2). Denne opta-
gelse er relativt let at udføre og billig at fremstille, men det er 
tidligere vist, at den periapikale læsion skal være manifest, før 
denne kan ses på røntgenbilledet (3).

Cone Beam Computer-tomografi (CBCT) er en relativt ny 
avanceret, volumetrisk røntgenmetode, der 
for første gang i 1998 blev beskrevet at kun-
ne være til gavn for tandlæger (4). Metoden 
udnytter en flad sensor, der sammen med et 
kegleformet strålefelt bevæger sig 180° el-
ler 360° rundt om patientens hoved. Herved 
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registreres i computeren en række kubiske elementer, kaldet 
voxels, som kan variere i størrelse (0,076 mm3 – 0,40 mm3) (5). 
Antallet og størrelsen af voxels definerer den spatiale opløsning 
i det endelige røntgenbillede. Størrelsen af den vævscylinder, 
man ønsker at undersøge, fastsættes alt efter hvilken diagno-
stisk opgave der skal udføres. Dette cylinderformede område 
betegnes ”field-of-view” (FOV), og oftest hænger FOV og bil-
ledopløsning sammen, således at jo større et FOV der vælges, 
jo lavere er voxelopløsningen og omvendt. Generelt resulterer 
større FOV i en højere stråledosis til patienten. Stråledosis vari-
erer meget for de CBCT-apparater, der er på markedet. Ganske 
overordnet kan man estimere, at den øgede stråledosis med et 
lille FOV vil være mellem 10-100 gange den stråledosis, som pa-
tienten modtager ved en standard periapikal røntgenoptagelse 
(6). Der er således flere grunde til at foretrække så lille et FOV 
som muligt.

Efter rekonstruktion af de volumetriske data i den tilhøren-
de software er klinikeren i stand til at udføre billedsnit i alle pla-
ner med udgangspunkt i det sagittale, koronale og aksiale plan 
(7). CBCT-billedsnit viser således knogle og andre strukturer 
i alle planer i modsætning til den todimensionale periapikale 
optagelse. Det synes derfor nærliggende, at metoden giver mu-
lighed for mere nøjagtig diagnostik og behandlingsplanlægning 
(7). Man kan forestille sig, at CBCT kan være et supplement og/

eller alternativ til periapikale optagelser, når det drejer sig om 
diagnostik og vurdering af behandlingsmuligheder i forbindel-
se med apikal parodontitis.

Prisen for anskaffelse af et CBCT-apparat varierer, men 
indkøbsprisen er ofte mere end 50 gange så høj som for tra-
ditionelt røntgenudstyr. Dertil kommer, at der efter ekspone-
ring skal foretages en rekonstruktion af de volumetriske data 
samt udføres snit i forskellige vinkler og eventuelt tykkelser for 
at sikre, at hele det undersøgte vævsvolumen vurderes, og at 
samtlige fund rapporteres. Både den høje anskaffelsespris og 
det øgede tidsforbrug, der er forbundet med bearbejdning og 
tolkning af CBCT-scanninger, bør tages med i overvejelsen om, 
hvordan og hvornår CBCT med fordel kan anvendes (6,8).

Når der indføres en ny medicinsk teknologi, er det derfor 
vigtigt at vurdere, hvilken effekt den nye teknologi vil have 
for både behandleren, patienten og samfundet (9,10). I for-
bindelse med CBCT er det således vigtigt at fastslå, om en 
øget anvendelse vil forbedre diagnostik og behandlingsudbyt-
tet for patienten (set i forhold til andre radiologiske metoder) 
i et omfang, som kan retfærdiggøre de øgede omkostninger 
og den større stråledosis (11). I nærværende artikel foretages 
en systematisk gennemgang af den tilgængelige litteratur, der 
beskriver og vurderer anvendelsen af CBCT til diagnostik af 
periapikale læsioner.

Fryback & Thornburys klassifikationssystem (1991)

F&T-niveau 1 Tekniske effektparametre
fx opløsning, skarphed og gråtoneskala

F&T-niveau 2 Effekt på den diagnostiske rigtighed
fx vurdering af sensitivitet og specificitet af en ny metode (oftest ex vivo-undersøgelse)

F&T-niveau 3 Effekt på behandlerens diagnostiske tankegang
fx ændring i diagnostikken ved brug af en ny i forhold til en kendt metode (oftest spørgeskemaundersøgel-
se/papirklinik el.lign.; hvor der udføres diagnostik på basis af en kendt metode og ny diagnostik med den 
nye metode som grundlag; der foretages ingen behandling)

F&T-niveau 4 Effekt på behandlerens valg af behandling
fx ændring af behandlingsstrategi ved brug af en ny i forhold til en kendt metode (oftest klinisk undersø-
gelse, hvor der foretages et behandlingsvalg ud fra en kendt metode og et nyt behandlingsvalg med den 
nye metode som grundlag; behandlingen udføres på grundlag af den nye metode)

F&T-niveau 5 Effekt på behandlingsresultatet for patienten
fx, ændrer en ny metode behandlingens kvalitet, patientubehag eller behandlingens prognose, nu og på 
længere sigt? (oftest Randomized Clinical Trial (RCT); behandlingen udføres på grundlag af enten den 
kendte el. den nye metode efter lodtrækning)

F&T-niveau 6 Sundhedsøkonomisk effekt
fx hvilken økonomisk betydning har indførelsen af en ny i forhold til en kendt metode for patient, behand-
ler og samfund? (oftest prospektiv klinisk undersøgelse/RCT; cost-efficiency/cost-benefit; metodens og 
behandlingens konsekvens opgøres økonomisk)

Tabel 1. Fryback & Thornburys hierarkiske klassifikationssystem til vurdering af billeddannende metoders effekt på forskellige niveauer 
(F&T-niveau 1-6) (9).

Table 1. Fryback & Thornbury’s hierarchical classification system for evaluation of the efficacy of imaging methods on different levels (F&T 
level 1-6) (9).

Fryback & Thornburys klassifikationssystem
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Studie Anvendte 
metoder

Antal tænder Inklusionskriterier CBCT Unit  
(kV, mA, sek)

Voxelstørrelse  
mm (FOV cm)

Simon et al. 2006  
(15) (Human, in vivo)

CBCT 17 Periapikale læsioner  
(> 1x1 cm) fundet på KPR.

NewTom 3Gd   
(nd, nd, nd)

nd (nd)

Rosenberg et al. 2010  
(20) (Human, in vivo)

CBCT 45 Periapikal læsion > end 5 mm 
(vurderet på DPR eller KPR). 
Endodontisk kirurgi planlagt.

i-CATa   
(120, 3 - 8, 20)

0,40 (6x6)

Sogur et al. 2009 (27)
(Human, ex vivo)

CBCT,  
DPR, 
KPR

12
(tør mandibel)

Periapikale læsioner  
induceret ved syreætsning

(1, 1,5 og 2 timers  
syreapplikation).

3DX Accuitomoc  
(80, 1,5, 17,5)

0,125 (3x4)

Kamburoglu et al. 2010  
(28) (Human, ex vivo)

CBCT 18
(kadavere)

Periapikale læsioner  
induceret ved  
syreætsning.

NewTom 3Gd  
(110, 1,5-5,8, 36)

0,20 (15x15  
eller 23x23)

Lennon el al. 2011 (29)
(Human, ex vivo)

CBCT 10
(tør mandibel)

Periapikale læsioner  
fremstillet med bor

(< 2 mm i diameter).

3D Accuitomoc  
(90, 4,0,17,5 / 9,0)

nd (4x4)

Patel et al. 2009 (30)
(Human, ex vivo)

CBCT,  
DPR

6(distale rød-
der fra Minf, tør 

mandibel)

Periapikale læsioner  
fremstillet med bor

(2 og 4 mm i diameter).

Veraviewpocsc  
(80, 3, 17,5)

0,125 (nd)

Sogur et al. 2012 (31)
(Human, ex vivo)

CBCT,  
DPR, 
KPR

12 
(tør mandibel)

Kunstige periapikale læsioner 
induceret ved syreætsning 
(1, 1,5 og 2 timers syreap-

plikation).

3DX Accuitomoc  
(80, 1,5, 17,5)

0,125 (3x4)

Tsai et al. 2012 (32)
(Human, ex vivo)

CBCT,  
DPR

16 
(kadavere)

Kunstige periapikale  
læsioner fremstillet med bor 
(bordiameter 0,5, 0,6, 0,8, 

1,0, 1,4, og 1,8 mm)

Veraviewpocs 3Dc  
(80, 7,0, nd)

Kodak 9000 3Dl  
(80, 7,0, nd)

0,125 (4x4)
0,076 (5x3,7)

de Paula-Silva et al.  
2009 (33) (Dyr, in vivo)

CBCT,  
KPR

120 
(præmolarer, 

hund)

5 grupper alt efter  
behandling; vital pulpektomi, 
AP behandlet i én seance, AP 

behandlet i to seancer, AP 
uden behandling og sund.

NewTom 3Gd  
(120, 3,6, 36)

nd (23x23)

de Paula-Silva et al.  
2009 (34) (Dyr, in vivo)

CBCT,  
KPR

96 (præmolarer, 
hund)

4 grupper alt efter behand-
ling; vital pulpektomi, AP 

behandlet i én seance, AP 
behandlet i to seancer, AP 

uden behandling.

NewTom 3Gd  
(120, 3,6, 36)

nd (23x23)

Ordinola-Zapata et al.  
2011 (36) (Dyr, in vivo)

CBCT,  
DPR

30 (præmolarer, 
hund)

Periapikale læsioner  
fremstillet med bor.

Én kanal rodbehandlet pr. 
tand, anden rod som kontrol.

i-CATa (nd) 0,2 (nd)

Stavropoulos et al.  
2006 (37) (Dyr, ex vivo)

CBCT,  
KPR, 
DPR

45 (svin) Periapikale læsioner frem-
stillet med bor (2x2 og  

4x4 mm).

NewTom 3Gd  
(nd, nd, nd)

nd (15x15)

Tabel 2a. Studier der anvender en Gold Standard som reference. Anvendte røntgenmetoder, antal tænder, inklusionskriterier og de 
anvendte CBCT-optagelsesparametre.

Table 2a. Studies with a Gold Standard as reference. Used radiographic methods, number of teeth, inclusion criteria and CBCT-imaging 
parameters. 

AP = periapical læsion; nd = ikke beskrevet; CBCT = cone beam computer-tomografi; DPR = digital periapikal røntgenoptagelse; KPR = konventionel periapikal røntgenoptagelse; PAN = 

panoramaoptagelse;  aImaging Sciences International Inc., Hatfield, PA, USA; b3M Imtec, Ardmore, OK, USA; cJ Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japan; dQuantitative Radiology, Verona, Italy; 
eKaVo Dental AG, Brugg, Switzerlog; fSoredex Oy, Tuusula, Finlog; gCarestream, Marne-la-Vallee, France; hPlanmeca Oy, Helsinki, Finlog; iVATECH Co. Ltd., Yongin-Si, South Korea; jHitachi 

Medical, Kyoto, Japan. kYoshida, Tokyo, Japan, lKodak Dental Systems, Carestream Health, Rochester, NY, USA

CBCT og periapikale læsioner – Studiedesign – studier med Gold Standard
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Studie Anvendte 
metoder

Antal tænder Inklusionskriterier CBCT Unit  
(kV, mA, sek)

Voxelstørrelse  
mm (FOV cm)

Lofthag-Hansen et al. 
2007 (16) (Human, in vivo)

CBC, 
KPR

46 Kliniske symptomer og/eller radio-
logiske fund af periapikal læsion.

3D Accuitomoc   
(80, 4, 17,5)

0,125 (3x4)

Estrela et al. 2008 (17)
(Human, in vivo)

CBCT, 
KPR, 
PAN

1508 Tidligere endodontisk infektion. 3D Accuitomoc  
(nd, nd, nd)

0,125 (3x4)

Low et al. 2008 (18)
(Human, in vivo)

CBCT, 
KPR

74 
(156 rødder)

Kliniske symptomer og/eller  
radiologiske fund af AP. Endo-

dontisk kirurgi planlagt.

3D Accuitomoc  
(80, 3, 17,5)

nd (nd)

Christiansen et al. 2009 
(19) (Human, in vivo)

CBCT,
DPR

58 Evalueret en uge og 12 måneder 
efter endodontisk kirurgi.

NewTom 3Gd  
(110, automated, 

36)

nd (15 x 15)

Bornstein et al. 2011  
(21) (Human, in vivo)

CBCT, 
DPR

38 Kliniske symptomer og/eller 
radiologiske fund af AP. 

Endodontisk kirurgi planlagt.

3D Accuitomoc  
(80, 5, 17,5)

0,125 (4x4)

Liang et al. 2011 (22)
(Human, in vivo)

CBCT, 
DPR

115 Klinisk diagnosticeret pulpitis. 
Opfølgning to år efter primær 

rodbehandling.

3D Accuitomoc  
(80, 5, 17,5)

nd (4x4)

Yoshioka et al. 2011  
(23) (Human, in vivo)

CBCT 532 Kliniske tegn på AP. 3DX Micro CTc  
(80, 10, 17)
Fine Cubek  
(90, 4, 19)

0,125 (3x4)

0,14 (7,5x8,2)

Abella et al. 2012  
(24) (Human, in vivo)

CBCT, 
DPR

138 
(307 rødder)

Klinisk diagnosticeret irreversibel 
pulpitis. Modsvarende klinisk 
sund tand brugt som kontrol.  

ProMax 3Dsh  
(84, 8,12)

nd (5x8)

Balasundaram et  
al. 2012 (13) (Human, 
in vivo)

CBCT,
DPR

24 AP > 3 mm (på DPR). Mod-
svarende klinisk sund tand brugt 

som kontrol. 

i-CATa  
(120, 3,7, 14,7) 

0,25 (16x6)

Patel et al. 2012  
(14) (Human, in vivo)

CBCT, 
DPR

123 Evalueret før og 1 år efter primær 
endodontisk behandling.

3D Accuitomo 
170c (90, 5, 17,5)

nd (4x4)

Patel et al. 2012  
(25) (Human, in vivo)

CBCT, 
DPR

151 
(273 rødder)

Kliniske tegn på  
endodontisk patologi.

3D Accuitomo 
170c (90, 5, 17,5)

nd (4x4)

Fernandes et al. 2013 
(26) (Human, in vivo)

CBCT 5585 Generel behandlings- 
planlægning.

i-CATa   
(nd, nd, nd)

0,25-0,30  
(16x6, 16x8  
eller 16x13)

de Paula-Silva et al. 
2009 (35) (Dyr, in vivo)

CBCT, 
KPR

96 
(hund)

4 grupper; vital pulpektomi, 
AP behandlet i én seance, AP 

behandlet i to seancer, AP  
uden behandling.

NewTom 3Gd  
(120, 3,6, 36)

nd (23x23)

Tabel 2b. Studier der ikke anvender en Gold Standard som reference. Anvendte røntgenmetoder, antal tænder, inklusionskriterier og de 
anvendte CBCT-optagelsesparametre.

Table 2b. Studies without a Gold Standard as reference. Used radiographic methods, number of teeth, inclusion criteria and the CBCT-
parameters.

AP = periapikal læsion; nd = ikke beskrevet; CBCT = cone beam computer-tomografi; DPR = digital periapikal røntgenoptagelse; KPR = konventionel periapikal røntgenoptagelse; PAN = 

panoramaoptagelse;  aImaging Sciences International Inc., Hatfield, PA, USA; b3M Imtec, Ardmore, OK, USA; cJ Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japan; dQuantitative Radiology, Verona, Italy; 
eKaVo Dental AG, Brugg, Switzerlog; fSoredex Oy, Tuusula, Finlog; gCarestream, Marne-la-Vallee, France; hPlanmeca Oy, Helsinki, Finlog; iVATECH Co. Ltd., Yongin-Si, South Korea; jHitachi 

Medical, Kyoto, Japan. kYoshida, Tokyo, Japan, lKodak Dental Systems, Carestream Health, Rochester, NY, USA

CBCT og periapikale læsioner – Studiedesign – studier uden Gold Standard
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Studie F&T- 
niveau

Observatører Udfaldsparameter Gold Standard Resultater

Simon et al. 2006 (15)  
(Human, in vivo)

2 1 observatør 2 kategorier AP, grå- 
toneværdi med henblik på 

differentiering mellem: apikalt 
granulom og cyste.

Histologi 76 % af læsionerne fik samme diagnose 
med CBCT og histologi.

Rosenberg et al. 2010 
(20) (Human, in vivo)

2 2 observatører 
(2 radiologer)

5 kategorier: cyste, sandsyn-
lig cyste, sandsynlig granu-

lom, granulom, andet.

Histologi Baseret på lav sensitivitet og specificitet 
blev CBCT ikke vurderet til at være en 

pålidelig metode til differentiering mellem 
cyster og granulomer.

Sogur et al. 2009 (27)
(Human, ex vivo)

2 6 observatører 
(3 radiologer,

3 endodontister)

2 kategorier: “med” og 
“uden” AP.

Direkte 
observationer

Sensitivitet og specificitet samt inter-obser-
vatør overensstemmelse højere for CBCT 

end for DPR og KPR.

Kamburoglu et al. 
2010 (28)  
(Human, ex vivo)

2 2 observatører 
(2 radiologer)

Diameter og dybde af AP. Direkte 
observationer

Høj overensstemmelse mellem lineære mål 
foretaget på CBCT og kontrolmålinger med 
digital skydelære direkte på knogledefekten.

Lennon et al. 
2011 (29)
(Human, ex vivo)

2 10 observatører 
(8 endodontister, 

2 radiologer)

5 kategorier: sikker AP, sand-
synlig AP, usikker, sandsynlig 

ingen AP, sikker ingen AP. 
Eksponering (180°, 360° 

rotation).

Direkte 
observationer

Begge rotations-indstillinger udviste samme 
diagnostiske rigtighed til diagnostik af AP. 

Sensitivitet 0,91 for 360° mod 0,89 for 180°. 
Specificitet 0,73 for både 360° og 180°.

Patel et al. 2009 (30)
(Human, ex vivo)

2 6 observatører 
(6 endodontister)

5 kategorier: sikker AP, sand-
synlig AP, usikker, sandsynlig 

ingen AP, sikker ingen AP.

Direkte 
observationer

Signifikant højere sensitivitet, negativ 
prædiktiv værdi og diagnostisk rigtighed 

for CBCT sammenlignet med DPR til 
diagnostik AP.

Sogur et al. 2012 (31)
(Human, ex vivo)

2 5 observatører 
(2 endodontister, 

3 radiologer)

5 kategorier: sikker AP, sand-
synlig AP, usikker, sandsynlig 

ingen AP, sikker ingen AP.

Direkte 
observationer

Bedre diagnostisk rigtighed for CBCT end 
for DPR og KPR.

Tsai et al. 2012 (32)
(Human, ex vivo)

2 5 observatører 
(5 endodontister)

5 kategorier: sikker AP, sand-
synlig AP, usikker, sandsynlig 

ingen AP, sikker ingen AP.

Direkte 
observationer

CBCT gav dårlig diagnostisk rigtighed 
for læsioner < 0,8 mm, rimelig til god 

diagnostisk rigtighed for læsioner 0,8-1,4 
mm og fremragende diagnostisk rigtighed 

for læsioner ≥ 1,8 mm. DPR gav dårlig 
diagnostisk rigtighed uanset læsionens 

størrelse. 

de Paula-Silva  
et al. 2009 (33)  
(Dyr, in vivo)

2 Ukendt antal 3 kategorier: intakt lamina 
dura, periapikale knoglefor-

andringer, ekstern rodresorp-
tion. Vurderet før, 45 og 180 

dage efter behandling.

Histologi Før behandling og 45 dage efter gav 
KPR og CBCT samme scorer for alle 3 

parametre. Efter 180 dage fandt CBCT flere 
diskontinuiteter i lamina dura, periapikale 
knogleforandringer og rodresorptioner. 

de Paula-Silva  
et al. 2009 (34)  
(Dyr, in vivo)

2 Ukendt antal 2 kategorier: “med” og 
“uden” AP.

Histologi CBCT: sens: 0,91, spec:1,00. KPR: sens: 
0,77, spec:1,00. Signifikant højere sensitivi-
tet, negativ prædiktiv værdi og diagnostisk 

rigtighed for CBCT sammenlignet med KPR. 

Ordinola-Zapata  
et al. 2011 (36)  
(Dyr, in vivo)

2 5 observatører 
(4 endodontister, 

1 radiolog)

Arealet af læsioner på DPR 
og CBCT; 0, 6 mdr. efter 

behandling.

Direkte 
observationer

DPR og koronale CBCT-snit viste reduktion 
i læsionens areal fra 0 til 6 mdr. Dette var 

ikke tilfældet for sagittale CBCT-snit. Ingen 
statistisk signifikant forskel mellem DPR 

og CBCT.

Stavropoulos et al.  
2006 (37) (Dyr, ex vivo)

2 4 observatører 2 kategorier: “med” og 
“uden” AP.

Direkte 
observationer

CBCT: sens: 0,54, spec: 0,75. KPR: sens: 
0,28, spec: 0,77. DPR: sens: 0,23, spec: 
0,70. Højere sensitivitet og diagnostisk 

rigtighed for CBCT end for DPR og KPR.

Tabel 3a. Studier der anvender en Gold Standard som reference. Fryback & Thornbury-niveau (F&T-niveau), antal observatører, udfalds
parameter, Gold Standard og resultater angivet.

Table 3a. Studies with a Gold Standard as reference. Fryback & Thornbury-level (F&T-level), number and type of observers, outcome 
parameters, Gold Standard and results. 

CBCT = cone beam computer-tomografi; DPR = digital periapikal røntgenoptagelse; KPR = konventionel periapikal røntgenoptagelse; PAN = panoramaoptagelse, AP = periapikal læsion

CBCT og periapikale læsioner – Resultater – studier med Gold Standard
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Studie F&T- 
niveau

Observatører Udfaldsparameter Resultater

Lofthag-Hansen et al. 2007 
(16) (Human, in vivo)

2 3 observatører 
(3 radiologer)

Antal rødder, antal kanaler, AP, rodstift, 
AP størrelse, afstand mellem læsion og 

canalis mandibulae/sinus maxillaris.

10 % flere AP på CBCT end KPR. 
70 % af CBCT gav yderligere, relevant informa-

tion i forhold til KPR.

Estrela et al. 2008 (17)
(Human, in vivo)

2 3 observatører 5 kategorier (PeriApikalt Index). CBCT anvnedt som Gold Standard: Lave nega-
tive prædiktive værdier for KPR og PAN. Lavere 

diagnostisk rigtighed for PAN end for KPR.

Low et al. 2008 (18)
(Human, in vivo)

2 2 observatører
(1 endodontist,

1 radiolog)

2 kategorier: “med” og “uden” AP. 34 % flere AP på CBCT end på KPR.

Christiansen et al. 2009  
(19) (Human, in vivo)

2 3 observatører
(1 endodontist, 
1 radiolog, 1 

kirurg)

Højde, bredde af læsionen (areal). Læsioner vurderet 10 % større på CBCT end 
på DPR. 12 mdr. postoperativt 28 % flere 

læsioner på CBCT end på DPR.

Bornstein et al. 2011 
(21) (Human, in vivo)

2 1 observatør 
(postgraduat 

stud.)

3 kategorier: størrelse, afstanden mel-
lem apex/AP og canalis mandibulae. 

25,9 % flere AP diagnosticeret på CBCT end 
på DPR. Læsioner og afstande vurderet større 

på CBCT end på DPR.

Liang et al. 2011 (22)
(Human, in vivo)

2 2 observatører 
(1 endodontist,

1 radiolog)

2 kategorier: “med” og “uden” AP 
(PDL hhv > eller < 0,5mm).

AP på 12,6 % af DPR; på 25,9 % af CBCT.
For begge metoder: lav densitet af rodfyldnin-

gen var en positiv prædiktiv faktor for AP.

Yoshioka et al. 2011 
(23) (Human, in vivo)

2 2 observatører 
(2 endodontister)

5 kategorier: rodspidsens placering i 
forhold til kortikallamellen.

CBCT: 4 % af rødderne associeret med defekt 
i kortikallamellen,13 % med bukkal knoglede-
fekt, 1 % med palatinal/lingual knogledefekt, 2 
% med gennemgående knogledefekt og 2 % 

med rod gennem kortikallamellen.

Abella et al. 2012 
(24) (Human, in vivo)

2 2 observatører 
(2 endodontister)

2 kategorier: “med” og “uden” AP. 13,7 % AP på CBCT, 3,3 % AP på DPR. Klini-
ske symptomer anvendt som Gold Standard: 
CBCT større diagnostisk rigtighed end DPR (p 

< 0,05). 

Balasundaram et al. 2012 
(13) (Human, in vivo)

2 6 observatører
(6 endodontister)

Diagnostik og diameter på AP (mm). 
Behandlingsstrategi: ortograd rodbe-
handling, retrograd kirurgi, ortograd 
rodbehandling og retrograd kirurgi, 

ingen behandling.

Ingen signifikant forskel i AP-størrelse målt på 
CBCT og DPR. Ingen signifikant forskel i valgt 

behandlingsstrategi.

Patel et al. 2012 
(14) (Human, in vivo)

2 2 observatører
(2 endodontister)

6 kategorier: ny AP, forstørret AP, 
uforandret AP, reduceret AP, AP 

forsvundet, fortsat sund.

Ingen AP før primær rodbehandling på 17,6 % 
ved DPR, 1,3 % ved CBCT. 1 år postoperativt 
færre AP helede og under heling på CBCT end 
DPR. Højere inter-obs overensstemmelse ved 

CBCT.

Patel et al. 2012 
(25) (Human, in vivo)

2 2 observatører 
(2 endodontister)

2 kategorier: “med” og “uden” AP. AP på 48 % af rødderne vurderet på CBCT 
mod 20 % på DPR. 

Flere fund på CBCT end på DPR. 
Flere rodkomponenter fundet på CBCT end 

på DPR.

Fernandes et al. 2013 (26) 
(Human, in vivo)

2 Ingen  
informationer

2 kategorier: “med” og “uden”  
periapikal læsion.

Periapikale læsioner fundet på 3,4 % af de 
undersøgte tænder.

de Paula-Silva et al. 2009 
(35) (Dyr, in vivo)

2 2 observatører for 
KPR og 1 obser-
vatør for CBCT

4 kategorier AP efter størrelse: ny 
eller forstørret, uforandret, reduceret, 
forsvundet. Min. 1 mm2 (KPR) eller 1 
mm3 (CBCT) forandring påkrævet.

Oftere dårligere resultat (score 1 og 2) end 
forbedret resultat (score 3 og 4) efter single-visit 

end two-visits-behandling vurderet på både 
CBCT og KPR.

Tabel 3b. Studier der ikke anvender en Gold Standard som reference. Fryback & Thornbury-niveau (F&T-niveau), antal observatører, 
udfaldsparameter, Gold Standard og resultater.

Table 3b. Studies without a Gold Standard as reference. Fryback & Thornbury-level (F&T-level), number and type of observers, outcome 
parameters, Gold Standard and results. 

CBCT = cone beam computer-tomografi; DPR = digital periapikal røntgenoptagelse; KPR = konventionel periapikal røntgenoptagelse; PAN = panoramaoptagelse, AP = periapikal læsion

CBCT og periapikale læsioner –Resultater– studier uden Gold Standard
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Materiale og metoder
En søgning i MEDLINE (PubMed) blev foretaget for at identi-
ficere studier, der har beskæftiget sig med CBCT til diagnostik 
og før behandling af periapikale læsioner, publiceret i perio-
den januar 2000 – juni 2013. Følgende søgeord blev anvendt: 
(apical pathology OR endodontic pathology OR periapical 
OR lesion OR healing) AND (CBCT OR cone beam CT). Søg-
ningen blev begrænset til engelsksprogede artikler. Reviews, 
systematiske reviews og case reports blev ikke inkluderet. 
Ydermere blev der foretaget en manuel søgning i de udvalgte 
artiklers referencelister.

Studier omhandlende CBCT anvendt til diagnostik, behand-
lingsvalg samt evaluering af behandlingsvalgets betydning for 
behandlingens resultat, alene eller i kombination med andre 
røntgenteknikker, blev udvalgt. Blandt disse inkluderedes stu-
dier, der indeholdt detaljerede informationer om: 1) studiede-
sign, 2) røntgenmetode(r) og eksponeringsparametre, og 3) 
hvordan brugen af CBCT påvirkede diagnostik og/eller behand-
ling af periapikale læsioner. Anvendelsen af en Gold Standard til 
verificering af diagnosen var ikke et absolut inklusionskriterie, 
men blev noteret.

Fire bedømmere vurderede de inkluderede studier uafhæn-
gigt af hinanden i henhold til et klassifikationssystem, Fryback 
& Thornbury 1991 (F&T) (9), hvor effekten af en billeddannen-
de metode, som fx CBCT, kan vurderes på forskellige niveauer 
(Tabel 1). I denne artikel anvendes benævnelsen ”rigtighed” 
om en billeddannende tekniks evne til sikkert at identificere en 
sand tilstand (12).

Resultater
Den primære søgning gav 310 publikationer fra MEDLINE 
(PubMed). Den initiale screening af disse blev foretaget på 
baggrund af abstracts og key words. Hvis der var tvivl om an-
vendeligheden, blev artiklens fulde tekst læst. Denne screening 
identificerede 38 publikationer, der potentielt kunne opfylde 
inklusionskriterierne. Efter gennemlæsning af artiklerne blev 
13 af disse publikationer ekskluderet, fordi de ikke opfyldte in-
klusionskriterierne. Gennemgangen af referencelisterne frem-
bragte ikke yderligere relevante artikler.

Der blev ikke fundet studier, der vurderede, om suppleren-
de brug af CBCT havde en sundhedsøkonomisk effekt (F&T-
niveau 6), en effekt på udfaldet af behandling (F&T-niveau 
5) eller en effekt på behandlingsvalget (F&T-niveau 4). I alt 
blev der identificeret 25 artikler, der alle beskæftigede sig 
med CBCT alene eller i kombination med 2-d røntgenmetoder 
til diagnostik af periapikale læsioner, og som opfyldte inklu-
sionskriterierne. Et af de inkluderede studier (13) blev vur-
deret til F&T-niveau 3 (effekt på behandlerens diagnostiske 
tankegang). De øvrige 24 artikler blev vurderet til F&T-niveau 
2 (metodens diagnostiske rigtighed) (Tabel 1). 20 studier var 
humane studier (14 in vivo (13-26), 6 ex vivo (27-32)), mens 
fem var dyrestudier (4 in vivo (33-36), 1 ex vivo (37)) (Tabel 
2a, 2b).

I 12 studier blev der anvendt en Gold Standard til verificering 
af diagnosen (Tabel 3a). I otte af disse var den anvendte Gold 
Standard betegnet som ”direkte observationer” (27-32,36,37). 
”Direkte observationer” skal forstås således, at der var tale om 
ex vivo-studier med laboratoriefremstillede (og derfor kendte) 
defekter i knoglen, fremstillet enten ved syreapplicering på 
knoglen eller ved hjælp af bor. I de øvrige fire studier med en 
Gold Standard blev der anvendt histologi (15,20,33,34). En un-
dersøgelse anvendte CBCT som Gold Standard (17), en anden 
undersøgelse brugte kliniske symptomer som Gold Standard 
(24). Da hverken CBCT eller kliniske symptomer kan definere 
den sande, periapikale tilstand, er disse studier rubriceret 
blandt dem, der ikke havde en Gold Standard (Tabel 3b).

I de otte studier, med ”direkte observationer” anvendt som 
Gold Standard, fandt man en større diagnostisk rigtighed ved 
anvendelse af CBCT frem for ved anvendelse af 2-d røntgenme-
toder (27-32,36,37). To af de fire studier, der anvendte histo-
logi som Gold Standard, var humane studier. I disse undersøgte 
man, om der ved hjælp af CBCT kunne differentieres mellem 
granulationsvæv og cystevæv. Man fandt i begge tilfælde, at 
CBCT ikke var en pålidelig metode i den henseende (15,20). 
De andre to studier, der anvendte histologi som Gold Standard, 
var dyreforsøg (hunde). Det ene studie beskrev rigtighedspara-
metre. Man fandt her ingen forskel i specificitet, men en højere 
sensitivitet ved brug af CBCT i forhold til periapikale røntgen-
optagelser (34) (Tabel 3a).

I alt 13 studier anvendte ingen Gold Standard, men rappor-
terede alene de radiologiske observationer. Generelt blev der 
fundet flere periapikale læsioner på CBCT end på periapikale 
røntgenoptagelser. Andelen af yderligere fundne periapikale læ-
sioner med CBCT varierede fra 10 % flere til fire gange så mange 
(16,18,19,21,22,24,25). I et større brasiliansk studie, hvor CBCT-
undersøgelse blev udført som led i generel behandlingsplanlæg-
ning på en tandlægeskole, blev der fundet periapikale læsioner 
på 3,4 % af de undersøgte tænder (26). I et humant studie samt 
i et dyrestudie blev der generelt fundet flere periapikale læsioner 
med CBCT både før og efter primær endodonti sammenlignet 
med periapikale røntgenoptagelser (14,35).

Tre studier beskrev periapikale læsioners størrelse vurderet 
med CBCT sammenlignet med digitale periapikale røntgenop-
tagelser. I to af studierne blev læsionerne vurderet større med 
CBCT end med periapikale røntgenoptagelser (19,21), mens 
det tredje ingen forskel fandt (13). En anden gruppe konklude-
rede, at CBCT havde større diagnostisk rigtighed end digitale 
periapikale røntgenoptagelser, når patientens kliniske symp-
tomer blev brugt som reference (24). I et humant studie blev 
der på 70 % af CBCT-optagelserne fundet yderligere klinisk re-
levante informationer, som ikke blev fundet på konventionelle 
periapikale røntgenoptagelser (16).

I et studie, der undersøgte effekten af supplerende brug af 
CBCT i forhold til valg af behandlingsstrategi (F&T-niveau 3), 
fandt man ingen signifikant forskel ved den supplerende brug 
af CBCT (13) (Tabel 3b).
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Diskussion
Medicinsk teknologivurdering
Før man indfører ny medicinsk teknologi, bør der udføres en 
medicinsk teknologivurdering (MTV) for at afgøre, om, og i 
givet fald hvor meget, der kan vindes ved implementering af 
den nye teknik (10). Fryback & Thornburys hierarkiske model 
til vurdering af billeddannende metoders effekt (9), er gene-
relt accepteret som indikator for, hvor velunderbygget anven-
delsen af en billeddiagnostisk metode er. I denne model bliver 
studier hierarkisk kategoriseret på baggrund af studiedesignet 
og omfanget af den information, metoden giver i forhold til 
patientbehandlingen. Kategoriseringen foretages fra niveau 1 
(tekniske effektparametre) til niveau 6 (sundhedsøkonomisk 
effekt) (Tabel 1). Anvendelsen af denne hierarkiske model til 
evaluering af medicinske, billeddannende metoder dækker alt 
fra hardware og software, der bruges til optagelse, bearbejd-
ning og lagring af data til evaluering af, hvorvidt indførelsen af 
en ny medicinsk teknologi ultimativt redder flere liv og dermed 
gavner samfundet (38).

Det er en logisk forudsætning for at kunne påvise en meto-
des effekt på et højere niveau, at effekten på lavere niveauer 
er påvist. Omvendt er en sådan påvisning af effekt på et lavt 
niveau ikke ensbetydende med, at effekten også kan påvises på 
højere niveauer i den hierarkiske model. Jo højere trin i model-
len, jo mere kompleks bliver vurderingen. Fra og med niveau 
2 indgår fx altid en observatør/behandler, der vurderer bille-
derne. Metodens diagnostiske rigtighed er derfor ikke kun af-
hængig af udstyrets tekniske kvalitet og reelle præcision, men 
i lige så høj grad af den behandler, der rekvirerer, udfører og 
tolker optagelserne (39).

Gold Standard
For at kunne vurdere den diagnostiske validitet af en metode 
må man endvidere have adgang til den diagnostiske sandhed, 
også kaldet Gold Standard. I ex vivo-undersøgelser er etable-
ring af en Gold Standard sjældent et problem, da man arbejder 
med ikke-vitale forsøgsobjekter, og derfor ikke er begrænset af 
etiske restriktioner. I in vivo-undersøgelser på mennesker kan 
det derimod være yderst problematisk at definere en Gold Stan-
dard. Dette gælder ikke mindst i relation til apikal parodonti-
tis, hvor en histologisk undersøgelse af det periapikale væv er 
nødvendig for at kunne verificere tilstedeværelse og mængde af 
betændelsesceller, og dermed stille den sande diagnose. Denne 
metode er invasiv, og der kan derfor være etiske problemer for-
bundet med at anvende den som Gold Standard i forbindelse 
med undersøgelser/behandlinger på mennesker.

Periapikale røntgenbilleder
Diagnostik af endodontisk relateret sygdom kan være over-
ordentlig vanskelig, overvejende fordi de forskellige faser i 
udviklingen fra reversibel pulpitis til apikal parodontitis kan 
forekomme helt uden kliniske symptomer for patienten, eller 
med uspecifikke symptomer, der kan være meget vanskelige 

at henføre til den aktuelle tand. Traditionelt har en periapikal 
røntgenundersøgelse været anvendt som et uundværligt værk-
tøj til diagnostik af periapikal sygdom (1,2). I 1967 undersøgte 
Brynolf, i hvilket omfang histologiske forandringer i den peria-
pikale knogle kunne ses på periapikale røntgenbilleder (40). 
Hun klassificerede fundene fra røntgenbillederne, svarende til 
den histologiske status, fra normal til kraftige inflammatoriske 
forandringer i det periapikale væv. I 1986 introducerede Ørsta-
vik et al. PeriApikal Index (PAI) (41) (Fig. 1). Dette scorings-
system med 5 scorer er baseret på Brynolfs oprindelige fund. 
Man har derfor inden for diagnostik af periapikale læsioner på 
periapikale røntgenbilleder en klar reference til den histologi-
ske tilstand. PAI angiver således, hvordan man kan skelne mel-
lem normalt væv og inflammeret væv, når læsionen har en vis 
størrelse.

For at kunne udføre tilfredsstillende diagnostik på peria-
pikale røntgenoptagelser er det afgørende, at de er af optimal 
kvalitet. Ved periapikal røntgenteknik er vinkling af tubus og 
film afgørende for muligheden for at opdage periapikale læsio-
ner og for efterfølgende at kunne vurdere, om en behandling er 
lykkedes. Det anbefales at anvende filmholder og parallelteknik 
(frem for vinkelhalveringsteknik) pga. størst mulig reproducer-
barhed samt mindst mulig geometrisk uskarphed (42-44).

Når en billedmetode fremstiller en todimensional gengi-
velse af en tredimensional virkelighed, vil der være områder, 
der ikke gengives entydigt. Dette kan både være på grund af 
en overlapning af anatomiske strukturer eller områder, hvor tyk 
kortikalknogle maskerer et mindre mineraltab i den spongiøse 
knogle. Det er vist, at korrekt diagnostik af periapikale læsioner 
vha. periapikale røntgenoptagelser først kan forventes, når læ-
sionen har en vis størrelse, således at den evt. involverer/erode-
rer den kortikale knogle (45). Det er derfor oplagt, at der er et 
behov for mere valide diagnostiske metoder i forbindelse med 
endodontisk sygdom.

CBCT og periapikale læsioner  |  videnskab & klinik

Apikal parodontitis er en syg-
domstilstand, som ikke altid 
kan ses på periapikale rønt-
genoptagelser. Cone Beam 
Computer-tomografi er en 
avanceret volumetrisk rønt-
genteknik, der muliggør en 
tredimensionel gengivelse af 
tænder og omgivende anato-
miske strukturer. Den tilgæn-
gelige litteratur er dog endnu 

ikke tilstrækkelig til at legiti-
mere brug af CBCT som stan-
dardmetode til diagnostik af 
periapikale læsioner. Der fin-
des ingen undersøgelser, som 
viser, at anvendelsen af CBCT 
har betydning for, hvilken be-
handling en patient modtager, 
og om patienten i sidste ende 
har gavn af en CBCT-under-
søgelse.

Klinisk relevans 
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CBCT
Gennem de senere år har brugen af CBCT vundet indpas blandt 
tandlæger, og det er blevet postuleret, at CBCT er periapikale 
røntgenoptagelser overlegen til diagnostik af periapikale læsio-
ner (46). Metoden giver mulighed for at generere todimensio-
nale billedsnit i alle planer ud fra en tredimensional undersø-
gelse, hvorfor effekten af overlappende anatomiske strukturer 
minimeres og små, strukturelle forandringer i knoglen tydeli-
gere kan ses (47). Læsioner, der hovedsageligt ligger facialt/
oralt for tandroden, kan være vanskelige at opdage på peria-
pikale røntgenoptagelser, da tandroden i sig selv kan maskere 
mineraltabet. Det er derfor muligt, at anvendelse af CBCT kan 
bidrage til diagnostik af endodontiske tilstande, hvor kliniske 
fund og traditionelle røntgenoptagelser ikke giver entydige, el-
ler i nogle tilfælde endda divergerende, svar (48) (Fig. 2).

Et kendt problem i forbindelse med CBCT er forekomsten 
af artefakter. Såkaldte ”beam hardening” artefakter forekom-
mer som et resultat af fejl i den matematiske rekonstruktion af 
billedet (49). Disse ses ofte som streger i billedet, eller ved at 
konturerne bliver udviskede eller forvrængede, især når metal 
såsom kroner, fyldninger og stifter indgår i det undersøgte vævs-
volumen (Fig. 3). Ligeledes kan der forekomme artefakter pga. 
rodfyldningsmaterialer, og der er risiko for, at en ellers tæt rod-
fyldning vil se utæt ud på CBCT. Dette kan give falsk positive fund 
(50). I forbindelse med diagnostik af periapikale læsioner er risi-
koen dog mindre, da der i det periapikale område hovedsageligt 
fi ndes knogle- og bindevæv. Det er dog vigtigt at have risikoen for 
falsk positive fund i tankerne, når heling efter kirurgisk revision 
vurderes, især i relation til de retrograde fyldningsmaterialer. 

Stråledosis er en anden vigtig parameter, der må overvejes 
ved indførelse af en ny røntgenmetode. Uanset hvilken radiolo-
gisk undersøgelse en patient skal have udført, er hovedreglen, 
at optagelsesparametrene skal indstilles efter ALARA-princip-
pet (As Low As Reasonable Achieveble), så patienten modtager 
den mindst mulige stråledosis (51). Det er i litteraturen beskre-
vet, at jo mindre FOV der anvendes, jo mindre stråledosis afsæt-
tes der i patientens væv (11,51). Valg af lille FOV vil desuden 
ofte automatisk medføre en højere detaljeringsgrad i billeds-
nittene (52). Ved anvendelse af CBCT i forbindelse med endo-
donti er det netop detaljegraden, der er relevant, da de struk-
turer og/eller forandringer, der ønskes visualiseret, kan være 
ganske små. Ifølge de seneste retningslinjer for brugen af CBCT 
til diagnostik af periapikale læsioner, bør der derfor anvendes 
lille FOV og høj opløsning (lille voxelstørrelse) (48,52). I de 
14 inkluderede humane in vivo-studier (13-26) varierede det 
anvendte FOV fra 3x4 cm til 23x13 cm, mens voxelstørrelsen 

Fig. 1. PAI-scorer 1-5 illustreret med periapikale røntgenoptagelser og tegninger (41).

Fig. 1. PAI scores 1-5 illustrated by periapical radiographic images and drawings (41).

Periapikal index (Pai)

PAI 1
Normale periapikale 
knogle- strukturer.

PAI 2
Små strukturelle ændringer
i den periapikale knogle.

PAI 3
Små ændringer med 
diffust mineraltab i den 
periapikale knogle.

PAI 4
Apikal parodontitis, 
velafgrænset radiolucent
område.

PAI 5
Apikal parodontitis
med udtalt 
knogledestruktion,
ikke velafgrænset.

europæiske guidelines, Radiation protection: Cone-

beam CT for dental and maxillofacial radiology. Evidence 

Based Guidelines [http://www.sedentexct.eu/fi les/guide li-

nes_fi nal.pdf.], for brug af CBCT foreslår, at man i tilfælde, 
hvor kliniske symptomer på apikal parodontitis ikke kan 
verifi ceres på en standard periapikal røntgenoptagelse, 
kan anvende CBCT som et led i den diagnostiske proces.

Faktaboks



TANDLÆGEBLADET 2014 | 118 | NR. 6 | 457 | 

CBCT og periapikale læsioner  |  videnskab & klinik

(opløsningen) varierede fra 0,125 mm3 til 0,4 mm3. I de 6 inklu-
derede humane ex vivo-studier (27-32) varierer de tilsvarende 
værdier fra 3x4 cm til 23x13 cm og 0,076 mm3 til 0,2 mm3. In-
gen af de inkluderede dyrestudier (33-37) angav samtlige an-
vendte eksponeringsparametre. Det har ud fra de inkluderede 
studier i denne oversigtsartikel ikke været muligt yderligere at 
defi nere standardparametre for brugen af CBCT til diagnostik 
af periapikale læsioner.

Fryback & Thornburyniveau  
Over 90 % af de inkluderede artikler i denne oversigtsartikel 
beskæftigede sig alene med metodens tekniske (F&T-niveau 1) 
og diagnostiske effektparametre (F&T-niveau 2). Altså om me-
toden fremstiller billeder, der er detaljerede og skarpe (F&T-ni-
veau 1), og hvad man fi nder på billederne (F&T-niveau 2). Det 
skal præciseres, at den viden, der fi ndes om sammenhængen 
mellem røntgenfund på periapikale røntgenoptagelser og den 
histologiske sandhed, ikke umiddelbart kan overføres til CBCT, 
da der er tale om en helt anderledes billeddannende teknik. 
Der fi ndes for nærværende ingen studier på mennesker, hvor 
histologisk undersøgelse som Gold Standard har været anvendt 
i relation til CBCT for at verifi cere, om det periapikale væv var 
infl ammeret eller ej.

Af de inkluderede studier på F&T-niveau 2, anvendte 12 en 
eller anden form for Gold Standard. Hovedparten af disse var 
baseret på ekstraherede tænder indsat i en tør mandibelknogle, 

Fig. 2. Patienten har 4 år efter retrograd endodontisk kirurgi (+1) symptomer på apikal parodontitis. A: Periapikal røntgen-
optagelse +1; ikke nogen entydig periapikal knoglelæsion. B: CBCT af +1 (sagittalt snit); diffus knogledestruktion periapikalt. 
Bemærk endvidere artefakter sv.t. metalstiften. C: CBCT af +1(koronalt snit); tydelig periapikal knoglelæsion, der strækker sig 
ned palatinalt for roden. Den faciale kortikallamel ses perforeret. 

Fig. 2. The patient experience clinical symptoms of an apical periodontitis 4 years after periapical endodontic surgery on tooth 
21 A: Periapical radiographic image of tooth 21; no clear evidence of periapical bone lesion can be seen. B: CBCT of tooth 
21(sagittal view); a diffuse periapical bone lesion is to be seen. Notice the artifacts due to the metal post and build-up. C: CBCT 
of tooth 21(coronal view); a defi ned periapical bone lesion is seen on the palatal aspect of the root. The facial bone cortex is 
perforated.

cbct brugt til diagnostik af periapikal læsion

cba

Fig. 3. Eksempel på CBCT med artefakter pga. metalobjekter. 
A: CBCT +1,2 med metalstifter (sagittalt snit). Bemærk arte-
fakter omkring stifterne i form af tilsyneladende radiolucente 
områder langs periferien af disse. B: CBCT +1 med metalstift 
(koronalt snit). Bemærk artefakter omkring stiften i form af et 
tilsyneladende radiolucent område facialt for denne samt en 
udviskning af stiftens afgrænsning apikalt og palatinalt. 

Fig. 3. Example of artifacts on CBCT due to metal objects. A: 
CBCT of teeth 21 and 22 with metal posts (sagittal view). Arti-
facts are seen as apparently radiolucent areas in the periphery 
of the posts. B: CBCT of tooth 21 with metal post (coronal 
view). Artifacts are seen as apparently radiolucent areas in the 
periphery of the post on the buccal aspect and as a blurring of 
the post boundary on the apical and palatal aspect. 

cbct brugt til diagnostik af periapikal læsion

ba
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Abstract (English)

Cone Beam Computed-Tomography for the diagnosis of 

periapical lesions

The objective of this study was to perform a systematic review on 

the use of cone-beam CT (CBCT) for the diagnosis of periapical 

lesions. The MEDLINE bibliographic database was searched from 

2000 to July 2013 for studies evaluating the use of CBCT images 

for diagnosing periapical lesions. The search strategy was limited 

to English-language publications using the following combined 

terms: (apical pathology OR endodontic pathology OR periapi-

cal OR lesion OR healing) AND (CBCT OR cone beam CT). The 

studies were recorded and categorized according to a 6-level 

scale. The review identified 25 publications that fulfilled the inclu-

sion criteria. Of the included studies were 20 human studies (14 

in vivo, 6 ex vivo), and 5 were animal studies (4 in vivo, 1 ex vivo). 

Twelve studies used a Gold Standard for verification of the cor-

rect diagnosis, and among these 4 studies used histology as the 

Gold Standard. From the available literature it can be concluded 

that there is a tendency to diagnose more periapical lesions in 

CBCT than in periapical images. Furthermore, there is a tendency 

towards a higher diagnostic accuracy when using CBCT in the 

detection of periapical lesions. However, on the basis of existing 

studies CBCT cannot be justified as a standard method for the 

diagnosis of periapical lesions, and studies demonstrating the 

benefit  of CBCT for the patient are still lacking. 
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hvor kunstige periapikale læsioner var blevet fremstillet med 
enten bor eller ved syreætsning (27,29-31). Fordelen ved denne 
fremgangsmåde er, at man ved, hvor og hvor stor en knoglede-
fekt der findes. Man kan derfor vurdere og beregne, hvor sikkert 
man ved forskellige røntgenmetoder kan diagnosticere knogle-
defekter. Ulemper ved denne type studier omfatter, at en kunstigt 
frembragt knoglelæsion ikke har samme struktur og udformning 
som en naturlig patologisk proces, at ekstraherede tænder ikke 
passer naturligt i en tilfældigt udvalgt mandibel, samt det fak-
tum, at der ikke er blødtvæv til stede. For at inkludere blødtvævs-
effekten har man i andre studier anvendt kadavere (humane eller 
svin) (28,32,37). I begge typer studier har man generelt fundet 
en højere diagnostisk rigtighed med CBCT end med periapikale 
røntgenteknikker, men pga. de nævnte ulemper ved undersøgel-
serne bør resultaterne ikke overføres direkte til klinikken.

I de humane in vivo-studier anvendte to histologi som Gold 
Standard. Man undersøgte, om CBCT muliggjorde differentie-
ring mellem granulationsvæv og cyste, men fandt, at CBCT ikke 
var en pålidelig metode til differentiering mellem disse patolo-
giske tilstande (15,20).

I dyreundersøgelser (in vivo), hvor periapikale læsioner var 
blevet induceret på hunde, blev histologi anvendt som Gold 
Standard. Man fandt her en højere sensitivitet ved brug af CBCT 
i forhold til brug af periapikale røntgenoptagelser, uden at spe-
cificiteten blev påvirket. CBCT og periapikale røntgenoptagel-
ser var altså lige gode til at identificere de sandt raske tænder, 
mens der på CBCT-scanninger blev fundet flere sandt syge tæn-
der (34). Specificiteten var dog usikkert bestemt, fordi der kun 
indgik ganske få tænder, som histologisk set var sunde. Dermed 
kan der ikke konkluderes entydigt ud fra dette studie.

Der findes i den tilgængelige litteratur fortsat kun begrænset 
information om størrelsen af de positive og negative prædiktive 
værdier ved brugen af CBCT til diagnostik af periapikale læsi-
oner (13), og selvom der ses en tendens til større diagnostisk 
rigtighed ved brugen af CBCT, må man tage i betragtning, hvor 
få studier der anvendte en Gold Standard, samt at studierne 

angiver modstridende diagnostiske værdier for sensitivitet og 
specificitet. I et systematic review fra 2012 konkluderede man 
ligeledes, at selvom CBCT har højere sensitivitet, og selvom 
man finder flere små periapikale læsioner med CBCT end med 
periapikale røntgenoptagelser, mangler den kliniske dokumen-
tation for den diagnostiske rigtighed fortsat (53).

Kun et af de inkluderede studier blev bestemt til F&T-niveau 
3 (13), hvor det vurderes, om information fra periapikal rønt-
genoptagelse og derefter CBCT forårsagede ændring i diagno-
stik og dermed i behandlerens tanker om, hvordan behand-
lingen burde udføres. Der blev ikke i forbindelse med studiet 
udført en behandling og heller ikke anvendt en Gold Standard 
til verificering af diagnosen. Man fandt ingen signifikant forskel 
hverken i vurdering af størrelsen af en periapikal læsion eller 
i valg af behandling, når CBCT blev anvendt som supplerende 
diagnostisk værktøj (13).

På basis af nærværende oversigt skal det påpeges, at der 
endnu ikke findes undersøgelser, der vurderer, hvilken effekt 
supplerende brug af CBCT har for patienten, om behandlings-
valget ændres, og om en ændring af behandlingsvalget får kon-
sekvenser for behandlingens prognose. Man har heller ingen 
information om den samfundsøkonomiske betydning af en 
systematisk anvendelse af CBCT som supplement i forbindelse 
med periapikal diagnostik.

Konklusion
Der diagnosticeres flere periapikale læsioner med CBCT end 
med konventionelle røntgenmetoder. Samtidig ses en tendens 
til øget diagnostisk rigtighed ved brug af CBCT til diagnostik af 
periapikale læsioner i forhold til periapikale røntgenoptagelser. 
Den tilgængelige information er endnu ikke tilstrækkelig til, 
at man kan anbefale brugen af CBCT som standardmetode til 
diagnostik af periapikale læsioner, og der savnes undersøgelser, 
som viser, at anvendelsen af CBCT har betydning for, hvilken 
behandling en patient modtager, og om patienten i sidste ende 
har gavn af CBCT.   
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